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DIAGNOSTIQUER un goitre 
et un nodule thyroidien. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L a thyroide est une glande endocrine impaire et mediane 
situee dans la partie anterieure du cou. Elle est constitute 
de deux lobes reunis par un isthme place devant les pre- 
miers anneaux tracheaux. Chaque lobe mesure en moyenne 
5 cm de hauteur (h), 1 ,5 ± 0,5 cm de largeur (I) et 1 ,5 ± 0,5 cm 
d’epaisseur (e), soit sensiblement les mensurations de la pha- 
lange distale d’un pouce de son proprietaire. Cela correspond a 
une masse de moins de 18 g chez la femme adulte et de moins 
de 25 g chez I’homme adulte. Elle peut etre affectee d’anomalies 
morphologiques ou de perturbations fonctionnelles appelees 
dysthyroidies. S’il peut exister un lien entre anomalie fonction- 
nelle et anomalie morphologique, ces deux traductions patholo- 
giques peuvent etre totalement independantes. Les principales 
anomalies morphologiques de la thyroide sont les goitres et les 
nodules thyroidiens ; les atrophies et agenesies thyroidiennes 
sont plus rares. 

Les goitres 

Le goitre est un motif frequent de consultation. La demarche 
clinique s’effectue en 4 temps : reconnartre le goitre, le rattacher 
eventuellement a une dysthyroidie ou a une inflammation, esti- 
mer le risque compressif local qu’il fait courir, enfin ne pas 
meconnaTtre une neoplasie lorsque le goitre est nodulaire. 

Definition 

Le goitre est defini par une augmentation volumetrique diffuse 
ou nodulaire de la thyroide. 



Epidemiologie 

La prevalence d’un goitre dans une population donnee est tri- 
butaire des apports iodes dans cette population. Ainsi, dans les 
aires de carence iodee, la pathologie goitreuse est tenement fre- 
quente qu’elle est a I’origine de la notion de goitre endemique 
(of. infra). Dans une population vivant en zone non carencee, la 
prevalence d’un goitre est de 5 % environ chez I’adulte, avec un 
sex-ratio de 6 femmes pour un homme. Cette prevalence aug- 
mente avec I’age. 

Physiopathologie 

1. Role de laTSH 

Le goitre simple est la consequence d’une hypertrophie thyroi- 
dienne reactionnelle a des stimuli divers. La thyreostimuline 
hypophysaire (TSH) stimule la croissance et le fonctionnement 
de la thyroide. Elle entraine de fait le developpement d’un goitre 
des qu’elle est elevee au-dela de ses concentrations physio- 
logiques (hypothyroid ie peripherique, rares adenomes thyreo- 
tropes ou syndromes de resistance generalises aux hormones 
thyroidiennes). Des hormones ou des molecules proches, capa- 
bles de se fixer sur son recepteur thyroidien, font de meme. Ainsi, 
les anticorps anti-recepteurs de la TSH, presents au cours de la 
maladie de Basedow, ou I’hCG, quand elle est secretee en tres 
grande quantite, du fait d’une structure proche de la TSH, peu- 
vent entraTner le developpement d’un goitre. En dehors de ces 
circonstances assez intelligibles, la goitrigenese fait vraisembla- 
blement intervenir d’autres acteurs. 

2. Role de la carence iodee 

La carence iodee est la cause la plus frequente du goitre. Plus 
de 1 milliard d’individus y sont exposes dans le monde. Les 
regions des hauts plateaux montagneux sont les zones a risque 
les plus importantes, mais il persiste une carence iodee relative 
dans de nombreux pays d’Europe. II a ete etabli une relation 
inverse entre le volume de la thyroide et I’iodurie (temoin des 
apports iodes) chez les enfants en age scolaire. La carence iodee 
interviendrait par plusieurs mecanismes. D’une part, I’iode est un 
inhibiteur de la croissance des cellules thyroidiennes, son indis- 
ponibilite leve par consequent cette inhibition. D’autre part, la 
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carence iodee sensibilise les thymocytes a I’action mitogene de 
la TSH. Enfin, cette carence entraTne une synthese reduite des 
hormones thyroidiennes. L’axe thyreotrope s’en trouve stimule 
par levee du retrocontrole inhibiteur exerce par les hormones thy- 
roidiennes. La TSH augmente (sans forcement depasser les 
valeurs normales), pour des durees prolongees et va stimuler la 
proliferation des thyreocytes. 

3. Role des goitrigenes alimentaires et environnementaux 

Certains goitrigenes alimentaires peuvent apporter leur 

contribution plus modeste a celle, pregnante, de la carence 
iodee. Sont particulierement irmpliques les aliments qui font 
partie du menu quotidien de certaines populations (manioc, 
sorgho, millet, feves, ou les brassicacees [cruciferes]...). Ces 
aliments sont riches en glucosinolates et glucosides cyanoge- 
netiques, transformes dans I’organisme en thiocyanates, goi- 
trigenes puissants. Certains toxiques industriels peuvent exer- 
cer un effet goitrigene, tout comme le tabagisme et certains 
medicaments (antithyroidiens de synthese, resorcine, 
lithium...). 

4. Role de divers facteurs de croissance 

D’autres facteurs de croissance sont goitrigenes. Ainsi, l’IGF-1 
est responsable du classique goitre de I’acromegale. L Epidermal 
Growth Factor (EGF) qui stimule la multiplication des cellules thyroi- 
diennes et leur differenciation et le Fibroblast Growth Factor (FGF) 
interviendraient egalement, tout comme la levee d’inhibiteurs ou 
la production purement locale de facteurs de croissance. 
Diverses cytokines pourraient intervenir dans le developpement 
des goitres observes au cours de thyroidites. Le role propitiatoire 
des estrogenes est mal connu, mais pourrait expliquer la prepon- 
derance feminine des maladies thyroidiennes. 

5. Role de facteurs genetiques 

Ces facteurs expliquent la survenue iterative de goitres au sein 
de families predisposees. Un locus de susceptibility a recem- 
ment ete identifie sur le chromosome 1 4. L’absence de brassage 
genique favorisee par I’endogamie (manages et procreation au 
sein d’une population restreinte) rend compte de la prevalence 
importante du goitre au sein de communautes isolees. 

Examen clinique 

L’examen clinique va chercher a caracteriser le goitre et le 
contexte de sa survenue. Des I’interrogatoire, on apprecie sa sur- 
venue recente ou ancienne, et sa cinetique evolutive, dans un 
contexte de goitre ou de maladie thyroidienne, familial, geogra- 
phique ou sporadique. II recherche I’exposition a une carence 
iodee, a des aliments goitrigenes, a des toxiques chimiques ou a 
des radiations ionisantes (radiotherapie cervicale, retormbees 
nucleates...). L’inspection, ajourfrisant, permet de reperer sous la 
peau les lobes hypertrophies d’un goitre (faire avaler le patient, ce 
qui a pour consequence de provoquer un mouvement d’ascen- 
seur de la thyroide) ou un ou plusieurs nodules. La palpation 
apprecie le volume thyroidien, la syrmetrie des lobes, la consis- 
tance du parenchyme glandulaire, molle, souple, elastique ou plus 


ferme, a dure (ligneuse ou pierreuse dans les cancers ou certaines 
formes de thyroidite tres fibreuses). Elle peut susciter une gene ou 
une douleur plus ou moins vive et exquise (thyroidites subaigues et 
aigues, hematoceles). Elle s’efforce d’individualiser le ou les even- 
tuels nodules et apprecie la mobility lors de la deglutition. Le carac- 
tere fixe (tres rare) ou la decouverte d ’adenopathies satellites loco- 
regionales fermes ou dures font evoquer une lesion neoplasique. 
La mesure du perimetre cervical permet de suivre grossierement 
avec le temps revolution plus ou moins favorable du goitre. L’exa- 
men clinique recherche enfin des stigmates de dysthyroidie (hyper- 
ou hypothyroidie) qui permet de rattacher le goitre a une etiologie. 
Diverses classifications ont ete proposees, celle proposee par 
Stanbury a ete rappelee dans le tableau 1 . 

Formes cliniques 

1. Goitre simple 

II est defini comme une augmentation diffuse du volume de la 
thyroide, par proliferation des thyreocytes, liee ni a une inflamma- 
tion, ni a une neoplasie, ni a un dysfonctionnement de la glande. 

2. Goitre heteromultinodulaire 

II est defini par une augmentation focale ou globale du volume 
de la thyroide du fait de structures nodulaires. Les nodules peu- 
vent etre uniques (nodule solitaire) ou multiples (goitre multinodu- 
laire ou heteromultinodulaire). Cette definition ne prejuge en rien 
du caractere fonctionnel ou non des nodules. 

3. Goitre endemique, goitre sporadique, cretinisme 

On appelle goitre endemique un goitre present dans une popu- 
lation d’enfants en age scolaire (6 a 1 2 ans pour I’OMS) avec une 
prevalence de plus de 10 %. On I’oppose au goitre sporadique 
dont la prevalence est inferieure a ces 10 %. Les principales 
zones d’endermie goitreuse sont les regions de hauts plateaux 
montagneux : Himalaya, cordillere des Andes, Afrique centrale, 
Alpes, Pyrenees, Centre, Vosges... 


Grade 0A 

1 Thyroide non palpable, ou d’un volume lobaire 
inferieur au volume de la phalange distale du pouce 
du sujet examine 

Grade OB 

1 Thyroide palpable, habituellement non visible 
meme en hyperextension de la tete 

Grade 1 

1 Thyroide palpable et visible en position 
d’hyperextension de la tete 

Grade 2 

1 Thyroide palpable et visible en position anatomique 

Grade 3 

1 Goitre visible a distance 

Grade 4 

1 Goitre monstrueux ou historique 


Classification anatomoclinique des goitres 
d’apres Stanbury 
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Goitre et nodule thyro'idien 

POINTS FORTS A RETENIR 


Le cretinisme est la complication la plus desastreuse du goitre 
endemique. II associe un retard mental irreversible et, a des degres 
divers, des troubles neurologiques essentiellement moteurs (diple- 
gie spastique) et sensoriels (surdite) et des symptomes en rapport 
avec une hypothyroidie profonde (myxoedeme, retard statural). La 
preponderance du tableau neurologique, principalement lie a la 
carence iodee, source d’hypothyroxinemie maternelle et par voie 
de consequence foetale, ou myxoedemateux, lie a une carence en 
selenium surajoutee, varie avec la zone d’endemie. 

Classification anatomopathologique 

Cette classification (tableau 2) repose sur r analyse des caracte- 
ristiques topographiques et architecturales du goitre. 

1. Goitre diffus 

La thyroide est augmentee de volume dans sa globalite, de 
fagon homogene, sans etre deformee par des structures nodu- 
laires. L’ aspect est monomorphe sous le microscope. Entrent 
dans cette categorie : 

- les goitres parenchymateux, plus frequents chez I’enfant, for- 
mes de la juxtaposition de vesicules de petite faille, pauvres en 
colloide, constitutes d’un epithelium unistratifie pavimenteux 
plus ou moins haut ; 


- les goitres colloides, constitues de vesicules dilatees, riches en 
colloide, dont I’epithelium est aplati. Ces goitres sont plus mous 
que les precedents, voire renitents ; 

- les formes mixtes, associant les caracteristiques de ces deux 
varietes, sont appelees goitres polymorphes. 

2. Goitres nodulaires 

La thyroide, plus ou moins augmentee de volume, quelquefois 
de fagon monstrueuse, est deformee par des structures nodulaires 
dont le nombre varie de une a plusieurs dizaines. On decrit : 

- des goitres nodulaires parenchymateux (les plus frequents 
chez I’adulte) constitues de vesicules de petite faille se regrou- 
pant en des nodules spheriques de diametre variable de 
quelques millimetres a plusieurs centimetres. Les plus gros 
nodules sont generalement ceints d’une capsule fibreuse ; 

- des goitres nodulaires colloides. Les structures nodulaires, non 
encapsulees, sont constitutes de vesicules dilatees riches en 
colloide ; 

-des goitres nodulaires hyperplasiques, riches en nodules 
hyperplasiques infracentimetriques. 

Cette classification est quelque peu artificielle, car beaucoup de 
goitres nodulaires presentent une mixite de plages correspondent 
a I’une ou I ’autre de ces differentes varietes. 

Examens complementaires 

1. Echographie 

Elle represente a I’heure actuelle le prolongement de la main du 
clinicien. Elle permet de prendre des mensurations objectives des 
differentes parties de la thyroide (dimensions des deux lobes, 
epaisseur de I’isthme). Outre les mensurations habituelles, elle per- 
met de calculer le volume de chaque lobe grace a un logiciel inte- 
gre ou par I’approximation mathematique : V (en cm 3 ou mL) 
= jtxhxlxe/6 (soit 0,52 xhxlxe avec h, la hauteur, I, la largeur, 
et e, I’epaisseur de chaque lobe exprimees en cm). 

On parle de goitre pour un volume thyro'idien rmesure en echo- 
graphie> 18 mLchez la femme, >20mLchezrhommeet> 16mL 
chez I’adolescent. L’echographie renseigne egalement sur I’homo- 
geneite du parenchyme thyro'idien, son echogenicite (hypoecho- 
genicite des structures liquidiennes ou inflammatoires) ou I’existence, 
le nombre, les dimensions et la structure des nodules presents 
dans la glande, parfaitement repertories sur un schema recapitulate 
de reference. L’echographie, examen non invasif et peu onereux, 
permet enfin un suivi evolutif des goitres et nodules dans le temps. 

2. Examens biologiques 

La TSH permet d’apprecier le fonctionnement thyro'idien : nor- 
male dans le goitre simple euthyroidien, elle est abaissee en cas 
d’ hyperthyro'i'die ou de thyrotoxicose, majoree en presence d’une 
hypothyroidie peripherique. La recherche d ’anticorps antithyrope- 
roxydase (anti-TPO) permet de preciser le terrain auto-immun. En 
presence d’une hyperthyro'i'die, le dosage des anticorps anti- 
recepteurs de la TSH permet de rattacher le tableau clinique a une 
maladie de Basedow. L’iodurie des 24 heures, potentiellement utile 
si Ton suspecte une carence iodee, n’est plus a la nomenclature. 


Q Les principales anomalies morphologiques 

de la thyroide sont les goitres et les nodules thyroidiens. 

Q L’aspect morphologique ne reflete pas le caractere 
fonctionnel de la thyroide (euthyroTdie) ou I’existence 
d’un dysfonctionnement par exces (hyperthyro'i'die) 
ou par defaut (hypothyroidie). 

Q La mise en evidence de nodules thyroidiens par le clinicien 
impose a celui-ci de : 

- rechercher de principe une hyperthyro'i'die imputable 
a ce qui pourrait des lors etre un adenome toxique ; 

- proposer une prise en charge radicale (chirurgicale) 
des nodules suspects (qui ne represented que 5 a 7 % 
des nodules thyroidiens) avec une pertinence maximale, 
tout en evitant d’operer les nodules benins, de loin les plus 
nombreux. 

Q La parfaite connaissance des criteres cliniques, 
echographiques et cytologiques des nodules suspects permet 
d’optimiser cette prise en charge. 

Q La chirurgie reste le traitement de choix des nodules 
thyroidiens hyperfonctionnels ou suspects de malignite. 
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Complications 

1. Compression 

L’ evolution spontanee du goitre s’effectue generalement vers 
un developpement lentement progressif. La complication la plus 
classique est la compression des structures de voisinage. Elle 
doit de principe faire evoquer la nature maligne du developpe- 
ment tumoral, rmeme si un goitre benin peut entraTner suffisam- 
ment d’encombrement sterique pour s’averer compressif. Les 
symptomes, d’installation generalement insidieuse, associent a 
des degres divers, en fonction des elements comprirmes : 

- une dyspnee inspiratoire plus ou moins accormpagnee de stri- 
dor, lorsque survient une compression tranche de la trachee ; 

- une dysphonie secondaire a une paresie ou une paralysie recur- 
rentielle (le nerf recurrent gauche est le plus souvent atteint) ; 

- une dysphagie, rare, car I’oesophage est plus a distance et 
« protege » par la trachee. On I’observe generalement lorsque 
le goitre, plongeant, emet des prolongements inter-tracheo- 
oesophagiens ; 

- un syndrome de Claude-Bernard-Horner (myosis, enophtalrmie, 
ptosis) par compression du sympathique cervical ; 

- un syndrome cave superieur, qui est a I’origine d’un oederme 
« en pelerine » par gene au retour veineux de la partie cepha- 
lique du corps vers I’oreillette droite. II peut etre recherche par 
la manoeuvre de Pemberton (lever des bras a la verticale) ; 

- exceptionnellerment, une irritation du glomus carotidien peut 
occasionner des syncopes iteratives. 

2. Inflammation 

II s’agit de la strumite aigue qui peut etre infectieuse, physique 
(secondaire a une iratherapie ou une radiotherapy cervicale), 
immunologique ou chimique. Elle s’accompagne volontiers 
d’une poussee douloureuse du goitre qui peut devenir compres- 
sif. Un cortege de signes generaux cliniques (fievre, alteration de 
I’etat general, dysphagie douloureuse...) et biologiques (syn- 
drome inflammatoire, polynucleose) est present. 

3. DysthyroTdie 

HyperthyroYdie : elle complique volontiers un goitre nodulaire 
remanie. Generalement secondaire a I’autonomisation de cer- 
tains foyers, qui apparaissent hyperfixants a la scintigraphie, elle 
prend I’aspect d’un goitre heteromultinodulaire toxique. La symp- 
tomatology peut etre induite par une administration iodee (injec- 
tion de produit de contraste iode, traitement par amiodarone). 

Hypothyroid ie : elle se rencontre generalement au cours de goi- 
tres tres anciens victimes de remaniements iteratifs. 

4. Hematocele 

Ce pseudokyste hematique complique generalement un goitre 
preexistant sans prodrome. II se manifeste par I’apparition rapide 
d’un nodule douloureux present le matin au reveil ou qui grossit 
au cours de lajournee. Des otalgies reflexes homolaterales ou 
une dysphagie douloureuse peuvent faire errer le diagnostic. 
L’ echography, qui visualise une formation liquidienne (presque 
anechogene, mais des corps flottants peuvent etre presents), 
quelquefois un peu cloisonnee, et la ponction a la fois therapeu- 


Classification anatomopathologique des goitres 


Goitres diffus 
Goitres parenchymateux 

I plus frequents chez I’enfant, formes de la juxtaposition de vesicules 
de petite taille, pauvres en colloide, constitutes d’un epithelium 
unistratifie pavimenteux plus ou moins haut 

Goitres colloides 

I constitues de vesicules dilatees, dont I’epithelium est aplati, riches 
en colloide. Consistance molle ou renitente 

Goitres mixtes 

I associant les caracteristiques de ces deux varietes, appeles goitres 
polymorphes 

Goitres nodulaires 

Goitres nodulaires parenchymateux 

I les plus frequents chez I’adulte. Constitues de vesicules de petite 
taille se regroupant en des nodules spheriques de diametre variable 
de quelques millimetres a plusieurs centimetres. Les plus gros nodules 
sont generalement ceints d’une capsule fibreuse 

Goitres nodulaires colloides 

I structures nodulaires, non encapsulees, constitutes de vtsicules 
dilattes riches en colloide 

Goitres nodulaires hyperplasiques 

I riches en nodules hyperplasiques infracentimttriques 


tique (le soulagement est quasi instantane) et diagnostique 
(liquide hematique, plus ou moins brunatre) permettent d’affirmer 
le diagnostic. 

5. Transformation maligne 

Cette eventuality reste discutee. Toute modification recente 
des caracteristiques d’un goitre, notamment une croissance 
rapide, des signes compressifs et un durcissement doivent faire 
envisager cette eventuality. Le cancer anaplasique complique 
habituellerment de tres vieux goitres, et le lymphome thyroidien 
peut compliquer une thyroidite chronique de Hashimoto. 

Traitement 

1. Traitement curatif 

II n’existe pas de prise en charge therapeutique univoque du 
goitre. Le traitement depend en effet de nombreux pararmetres : 
taille du goitre, forme anatomo-clinique, anciennete, evolutivite, 
caracteristiques fonctionnelles, comorbidites, ressenti du patient 
(notamment prejudice esthetique. . .). L’alternative se trouve entre 
I’abstention pure et simple et la thyroidectomie totale, en passant 
par I’hormonotherapie ou I’iratherapie metabolique a I’iode 1 31 . 
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La simple expectative arrmee se justifie par la morbidite reduite 
des goitres simples de dimensions modestes. 

Le traitement freinateur de I* axe thyreotrope par de la L-thyroxine 
a d’autant plus de chances d’etre efficace que le goitre est recent. 
L’objectif est de maintenir la TSH dans les valeurs basses de la 
normale. La surveillance, annuelle, est Clinique, biologique (TSH) 
et echographique. L’arret de I’hormonotherapie expose a la 
reprise evolutive du goitre. 

La supplementation iodee est efficace dans les aires carencees, 
mais n’est pas encore disponible en France dans cette indication. 

La thyroidectomie sera totale (sauf pour les nodules uniques qui 
peuvent beneficier d’une lobectomie hormolaterale). Elle repre- 
sente I’indication de choix pour les goitres volumineux, anciens, 
inesthetiques ou evolutifs. Elle seule permet d’affirmer la benignite 
du goitre. Elle expose au risque d’hematome compressif, de 
lesion recurrentielle ou d’hypoparathyroidie (tableau 3). La substi- 
tution thyroidienne, a vie, sera surveillee par le dosage de TSH. 

L’iratherapie par 131 1 est efficace, rmerme en I’absence de dys- 
thyroidie sous-jacente. Elle est preferee lorsque la chirurgie est 
contre-indiquee ou risquee du fait du volume du goitre et de son 
caractere plongeant ou du terrain fragile du patient (personne 
tres agee, comorbidite severe). Elle a d’autant plus de chances 
d’etre efficace que le goitre est moins volumineux. Elle peut etre 
preparee par I’administration par voie parenterale de TSH 
humaine recombinante (qui va stimuler I’incorporation de I’iode 
par lesthyreocytes). 

Pour tout goitre, il convient de traiter les dysthyroidies asso- 
ciees selon les modalites idoines (of. items correspondants). 

2. Traitement preventif 

La supplementation iodee des aliments de consommation 
courante (sel, lait, pain...) est le traitement preventif de choix du 
goitre endemique. 

Nodules thyroi'diens 

Le defi pour le clinicien est double lorsqu’il diagnostique un 
nodule thyroidien. D’une part, il convient d’eliminer un nodule 
hyperfonctionnel (le probleme devenant des lors celui de I’ade- 
nome toxique) ; d’autre part, se pose le probleme du depistage 
du cancer thyroidien. En effet, seulement 5 a 10 % des nodules 
etant malins, le clinicien doit identifier avec la meilleure sensibilite 
et la plus grande specificite les nodules suspects qu’il convient 
de faire operer. La proportion de nodules malins est encore plus 
faible pour les nodules de decouverte purement echographique. 
Des recommandations ont ete publiees fin 201 1 par la Societe 
frangaise d’endocrinologie pour guider le clinicien dans sa prise 
en charge des nodules thyroidiens. 

Definition 

On appelle nodule thyroidien toute tumefaction circonscrite du 
corps thyroide (modulus = petit noeud). Etonnamrment, il n’y a pas 
precisement de definition scientifique du nodule. 


Complications de la thyroidectomie 


Hypocalcemie temporaire (par sideration des parathyroides) 
Hypoparathyroidie definitive (en I’absence de resolution apres 1 an) 

Complications neurologiques 

I Paralysie recurrentielle 

partielle : la corde vocale bouge jusqu’a la ligne mediane 

totale : la corde vocale est immobile 

temporaire 

definitive (en I’absence de resolution au bout de 1 an) 

Apprecier la mobilite des cordes vocales en preoperatoire +++ 

I Hemorragie avec risque d’hematome compressif en I’absence 
de prise en charge adaptee immediate 

Complications de la plaie operatoire 

I Infection I Cicatrice hypertrophique ou cheloide 

Obstruction des voies respiratoires 

I CEdeme larynge I Hematome compressif 
I Paralysie recurrentielle bilaterale I Tracheomalacie 

Pneumothorax 

Embolie gazeuse 

Crise aigue thyrotoxique 

Recidive de I'hyperthyroidie 

HypothyroTdie 


Epidemiologie 

La prevalence des nodules palpes par le clinicien est diverse- 
ment appreciee, de I’ordre de 5 % des adultes. Elle augmente 
avec I’age, le sexe feminin et le recours a I’echographie. Environ 
une femme sur deux est porteuse d’au moins un nodule thyro'f- 
dien apres la menopause. 

Clinique 

Deux cas de figure se presentent au clinicien. Soit le nodule est 
accompagne d’autres symptomes cliniques, soit le nodule est le 
seul motif de consultation. 

1 . Nodules accompagnes d’une symptomatologie 

Nodule douloureux : exquisement douloureux et devolution 
rapide a brutale sans autre symptome associe, il fait penser au 
premier chef a I’hematocele ou pseudokyste hematique 
(of. supra). Liquidien a I’echographie (des depots mobiles avec la 
position du patient font evoquer des caillots), sa ponction, meme 
partiellement evacuatrice, soulage le patient, ce qui est un excel- 
lent test diagnostique. 
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Douloureux mais devolution un peu moins brutale, faisant fre- 
quemment suite a une infection ORL ou une gastroenterite dans 
les semaines qui ont precedees, souvent associe a une febricule, 
le nodule fait avant tout penser a une thyroidite subaigue dans sa 
variante nodulaire. 

Nodule associe a une dysthyroYdie : associe a une hyperthyroidie, il 
fait evoquer en premier lieu un adenome toxique (meme si I’on ne 
peut exclure a ce stade un nodule de decouverte fortuite au 
cours d’une maladie de Basedow ou d’une autre cause d’hyper- 
thyroYdie). La scintigraphie permettra de visualiser les zones 
hyperfonctionnelles de la thyroide. 

Associe a une hypothyroidie, generalement assez ferme, il fait 
evoquer en premier lieu une thyroidite lymphocytaire chronique. 

Nodule et signes compressifs et/ou adenopathies satellites : il taut tou- 
jours eliminer en premier lieu un carcinome thyroidien. La cyto- 
ponction du nodule, a r aiguille fine, avec ou sans reperage echo- 
graphique, est I’examen cle. 

Nodule isole, sans autre symptome : le mode de revelation le plus 
frequent d’un nodule thyroidien est fortuit (toilette, rasage, 
maquillage. . .). L’enjeu pour le clinicien est de distinguer avec per- 


i Parametres cliniques associes a un nodule 
| thyroidien suspect d’etre un cancer thyroidien 


Anamnese 

I Antecedents d’irradiation cervicale au cours de I’enfance 
I Antecedents familiaux de cancer medullaire de la thyroide (CM7) 
uniquement pour les CMT ou de NEM de type 2 
I Heredite de carcinome papillaire (plus de 2 sujets dans la famille) 

I Coincidence de maladie de Cowden, de polyadenomatose colique 
familiale isolee ou dans le cadre du syndrome de Gardner, 
de complexe de Carney, de maladie de von Recklinghausen 
I Age < 1 6 ans ou > 65 ans 
I Sexe masculin 

Caracteristiques cliniques du nodule 

I Croissance du nodule (surtout si rapide) 

I Consistance (nodule dur, ligneux ou adherent ; mou = peu suspect) 

I Nodule irregulier 

I Taille > 4 cm. La faille du nodule ne constitue pas un argument 
en faveur du cancer, mais, le pronostic etant lie a leur taille, il est 
traditionnel de prendre avec prudence les nodules > 3 ou 4 cm. 

I Nodule fixe au plan sus- ou sous-jacent 

Symptomatologie associee 

I Adenopathies cervicales 
I Dysphonie (compression du nerf recurrent) 

I Dyspnee (compression ou infiltration tracheale) 

I Dysphagie (compression ou infiltration oesophagienne, rare) 

I Syndrome cave superieur (fait suspecter un cancer anaplasique) 

I Decouverte d’une metastase viscerale a distance (osseuse, pulmonaire) 


tinence les nodules benins qui ne necessitent qu’une surveillance 
des nodules malins (suspects) qu’il convient d’operer. La 
recherche d'arguments en faveur de la malignite est done la prio- 
rite. Les principaux arguments cliniques rendant un nodule sus- 
pect ont ete resumes dans le tableau 4. 

Diagnostics differentiels 

Les diagnostics differentiels (tableau 5) se font avec les nodules 
cervicaux d ’autre nature. Ms peuvent correspondre a : 

- des anomalies congenitales telles que des kystes du tractus 
thyreoglosse en position mediocervicale ou des vestiges des 
formations branchiales, situes dans la region du muscle 
sterno-cleido-mastoidien ; 

- des maladies infectieuses de localisation ganglionnaire ou 
cutanee ; 

- des anevrismes ou des fistules arterioveineuses post-traurma- 
tiques dont le thrill est caracteristique ; 

- des tumeurs benignes (lipome, hemangiome, fibrome...) ou 
malignes primitives ou secondaires des tissus avoisinants. 

Examens complementaires 

1. Examens biologiques 

La TSH permet de determiner dans quel contexte fonctionnel 
thyroidien se developpe le nodule (fig. 1) : hyperthyroidie affirmee 
par I’effondrement de la TSH, qui justifie la realisation d’une 
scintigraphie (I’echodoppler, en progres constants, pouvant 
devenir dans un proche avenir I’examen d’imagerie de refe- 
rence), TSH elevee signifiant I’ hypothyroidie, qui motive la deter- 
mination du taux d’auto-anticorps antithyroidiens, surtout anti- 
TPO, les plus specifiques, a la recherche d’une thyroidite 
auto-immune. 

Le dosage de thyrocalcitonine est recommande par la plupart 
des auteurs a titre systematique pour tout nodule isole de la thy- 
roid e decouvert a la palpation. Un taux eleve fait craindre un car- 
cinome medullaire de la thyroide, ce dont il faut informer le chirur- 
gien, car le geste curateur devra comporter systematiquerment 
une thyroidectomie totale et un curage des chaTnes ganglion- 
naires medianes du cou. 

2. Echographie thyroidienne et cervicale couplee 
aundopplercouleur 

Cet examen est considere par certains comme le prolonge- 
ment de la main du clinicien (fig. 2). 

D’une part, il permet de caracteriser le ou les nodules pre- 
sents (nombre, taille, caracteristiques tissulaires, vascularisa- 
tion, nodules non palpes, reste du parenchyme thyroidien, ade- 
nopathies...) ; d’autre part, il autorise un suivi evolutif de ces 
structures (fig. 3 a 6). II permet de dresser une cartographie pre- 
cise, datee et signee des structures nodulaires. Plus de 50 % 
des nodules de decouverte echographique n’ont pas de tra- 
duction clinique. 

Les principales caracteristiques des nodules suspects ont ete 
resumees dans le tableau 6. 
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nodules thyroi'diens. 


I Diagnostics differentiels des adenomes 
| benins de la thyroide 


Causes benignes 

I Kyste de la thyroide 
I Pseudokyste ou hematocele 
I Goitre heteromultinodulaire 

I Thyroidites chroniques ou subaigues de variante nodulaire 
I Kyste du tractus thyreoglosse 
I Mot de thyroid ite dans sa variante nodulaire 
I Kyste epidermoide 
I Laryngocele 

I Kyste vestigial des arcs branchiaux 
I Tumeur cervicale extrat hy ro'i'd i e n n e 

Causes malignes 

I Cancer de la thyroide 

Cancer papillaire : 70 a 80 % 

Cancer vesiculaire ou folliculaire 10 a 20 % 

Cancer medullaire : 5 a 1 0 % 

Cancer oncocytaire ou a cellules de Hurthle 
Cancer anaplasique 
Cancer epidermoide 
ou tumeur de Herrenschmidt 

I Lymphome thyroidien primitit 

I Metastase thyroidienne d’une tumeur maligne ext rat h y ro'i'd i e n n e 


1 Parametres echographiques associes a un nodule 
| thyroidien suspect d’etre un cancer thyroidien 


Caracteristiques echographiques suspectes 

I Nodule solide et hypoechogene 
I Forme quadrangulaire 

I Limites du nodule floues, festonnees ou spiculees 

I Infiltration du parenchyme sain (effraction capsulaire, envahissement 
des structures adjacentes) 

I Nodule hypoechogene 

I Halo peripherique du nodule epais et irregulier ou incomplet 
I Disparition de la mobilite lors de la deglutition 
I Diametre anteroposterieur (AP) > diametre transverse (T) 

I Presence de microcalcifications au sein du nodule (cancer papillaire) 

I Index de durete eleve en elastographie 
I Richesse vasculaire au doppler 
I Presence d’adenopathies satellites 

Caracteristiques echographiques peu ou non suspectes 

I Nodule hyper- ou hypo-echogene 
I Kyste pur anechogene 

I Halo peripherique complet avec lisere dit « de securite » 

I Calcification peripherique complete 

I Pauvrete vasculaire au doppler ou vascularisation peripherique en 
encorbellement 

I Absence d’adenopathie 

I Absence d’antecedents personnels ou familiaux faisant craindre un cancer 
I Absence de gradient de rigidite avec le tissu avoisinant 
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Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


CAS CLINIQUE 

Un homme de 32 ans, sans antecedent, consulte pour un nodule thyroidien. 
Ce nodule, visible sous les teguments, est tres ferme, mobile a la deglutition 
et indolore. II n’y a pas d’adenopathie cervicale. 


QUESTION N° 1 

Quelles sont les donnees de 
I’anamnese qui rendent ce nodule 
suspect a vos yeux ? 

QUESTION N° 2 

Quel est le premier examen 
complementaire biologique que vous 
demandez ? (Argumentez) 

Le patient qui a demande un second 
avis revient avec les resultats suivants : 
■4TSH 2,2 mU/L (VN : 0,3-4 mU /L) 
Anticorps anti-thyroperoxydase 
(anti-TPO) < 160 Ul 
-Hhyrocalcitonine inferieure au seuil 
de detection par le laboratoire 
-> Echographie : 

- un nodule polaire superieur droit 
(NSD) mesurant 36 x 29 x 28 mm, 
hyperechogene 

- un nodule polaire inferieur droit (NID) 
de 22 x 16 x 15 mm, totalement 
transsonique, avec une image de 
renforcement posterieur 


- un nodule polaire superieur gauche 
(NSG) de 7 x 6 x 4 mm, 
hypoechogene 

- un nodule polaire inferieur gauche 
de 12 x 8 x 6 mm, hypoechogene, 
siege de quelques microcalcifications. 

QUESTION N° 3 

Quels arguments tirez-vous de ces 
differents examens complementaires ? 

QUESTION N° 4 

Quel examen demandez-vous a ce 
stade ? 

En definitive, le patient a beneficie d’une 
intervention chirurgicale. Les resultats 
anatomopathologiques indiquent que le 
nodule polaire superieur droit correspond 
a un adenome microvesiculaire, le nodule 
polaire superieur gauche est un adenome 
colloide, le nodule polaire inferieur 
gauche est un adenome 
macrovesiculaire. Le nodule inferieur 
droit est un kyste. 


QUESTION N° 5 

Combien y a-t-il de formation(s) 
maligne(s) ? 

Le lendemain de I’operation, le patient 
se sent brutalement anxieux, decrit 
des paresthesies des 4 extremites et 
des crampes des membres inferieurs. 

II se plaint de myalgies des gouttieres 
paravertebrales et presente a I’examen 
Clinique des reflexes tres vifs. 

QUESTION N° 6 

Que suspectez-vous ? 

Vous perdez de vue ce malade pour 
des raisons professionnelles. II revient 
vous voir au bout de un an. II est 
asthenique, a pris 6 kg, est constipe. 

QUESTION N° 7 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 

Quel examen complementaire 
demandez-vous ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 



3. Elastographie 

Cette technique couplee a I’echographie permet d’evaluer la 
durete d’un nodule dont on sait qu’elle est correlee avec le carac- 
tere suspect du nodule. 

Sa diffusion est encore limitee a quelques centres, et sa place 
dans I’arbre decisionnel doit encore etre clarifiee. 

4. Cytoponction a I’aiguille fine 

C’est I’examen cle dans la prise en charge diagnostique des 
nodules thyroidiens. 

On ponctionne les nodules cliniques ou suspects a I’echogra- 
phie. En presence d’un nodule kystise, la ponction diagnostique 
devra porter sur la partie charnue, tissulaire, du nodule. Elle per- 
mettra egalement d'evacuer le kyste. Les resultats sont tribu- 


taires d’un dialogue de qualite entre cliniciens et pathologistes. 
Elle donnera 4 types de reponse (fig. 7) : benin probable, permet- 
tant de respecter le nodule ; malin, indiquant formellement la 
chirurgie ; douteux, notamment dans les lesions microvesicu- 
laires ou oncocytaires faisant discuter la chirurgie (une lesion 
douteuse merite en principe un controle histologique) ; ininter- 
pretable (faute d’un nombre suffisant d’ilots de thyreocytes a 
analyser) ou blanche, necessitant une nouvelle ponction. La 
cytoponction est d’un excellent apport diagnostique pour la plu- 
part des cancers thyroidiens, a I’exception du cancer vesiculaire 
dont les criteres diagnostiques (franchissement de la capsule 
thyroidienne, embols vasculaires) sont purement histopatholo- 
giques. La mise en evidence de structures microvesiculaires a la 
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FIGURE 3 


Echographie thyroidienne. Nodule benin. 

Mode B : Nodule mediolobaire droit, isoechogene, microkystique, limites nettes, 
fin halo hypoechogene peripherique complet et regulier, zones hyperechogenes 
lineaires : en regard des microkystes colloides. 



Mode B : Nodule mediolobaire droit, hypoechogene, heterogene, 
microcalcifications, limites irregulieres, floues par endroits, effraction 
capsulaire. 



FIGURE 4 I 



Echographie thyroidienne. Nodule benin. 

Echodoppler couleur : vascularisation majoritairement peripherique, 
encorbellement vasculaire complet, vaisseaux intranodulaires harmonieux. 


FIGURE 6 


Echographie thyroidienne. Cancer. 

En echodoppler couleur : vascularisation, exclusivement intranodulaire, 
anarchique, radiaire. 


cytoponction thyroidienne doit par consequent interpeller le 
clinicien, qui ne doit pas conclure hativement a la benignite de la 
lesion. 

Dans les nodules laisses en place, la ponction thyroidienne 
sera renouvelee 6 a 1 2 mois plus tard pour ameliorer la fiabilite du 
diagnostic. 

5. Scintigraphie thyroidienne 

La scintigraphie au 99m Tc ou a l’ 123 l a ete proposee par I’Andem 
en 1993 comme examen de premiere intention dans I’explora- 
tion des nodules thyroidiens euthyroidiens. Pour la rmajorite des 
thyroidologues, elle ne devrait plus etre indiquee en premiere 
intention dans r exploration des nodules thyroidiens a TSH nor- 
male ou elevee. En effet, cet examen onereux est non discrimi- 


nant (seulement 5 a 10 % des nodules hypofixants sont malins), 
ce qui reduit considerablement la specificite de I’examen. Elle 
garde des indications de seconde intention, pour etoffer un fais- 
ceau de presomption de malignite, par exemple lorsque la cyto- 
ponction thyroidienne est peu contributive chez un patient pour 
lequel la chirurgie est risquee. 

Traitement 

1 . Moyens therapeutiques 

Chirurgie : elle consiste en une lobectomie ou une lobo-isthmec- 
tomie du cote du nodule en presence d’une lesion benigne unila- 
terale et une thyroidectomie totale en cas d’atteinte bilaterale ou 
maligne. 
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diagnostique 



Une intervention chirurgicale peut etre proposee en fonction de la suspicion clinique. 


FIGURE 7 


Place de la cytoponction a I’aiguille fine dans la prise en charge des nodules thyroidiens. 


Iratherapie : elle consiste a administrer une dose arbitraire ou 
determinee d’iode 131 apres realisation d’une courbe de fixa- 
tion (qui sert a etalonner les capacites d’assimilation de I’iso- 
tope par la thyroide). Si la dose est superieure a 20 mCi, soit 
740 MBq, le legislateur impose un isolement du patient en 
chambre plormbee. 

Traitement freinateur par levothyroxine : I’administration de levothy- 
roxine, qui entraTne un renforcement du retrocontrole freinateur 
sur I’axe thyreotrope, est susceptible d’enrayer la croissance de 
nodules benins de la thyroide. L’involution du nodule ne signe 
pas pour autant sa benignite, puisque 15 % des nodules malins 
peuvent faire de meme. L’efficacite et I’innocuite de ce traitement 
sont encore discutees, surtout chez les personnes a risque car- 
diaque et osteoporotique. 

Autres traitements : I’alcoolisation a ete proposee pour la prise en 
charge de nodules difficiles a operer. 

2. Indications 

La chirurgie est le traitement de choix des goitres nodulaires, 
car elle regie a la fois I’aspect fonctionnel et I’aspect tumoral et 
permet d’obtenir une analyse anatomopathologique des nodules. 

L’iratherapie par 131 1 est une alternative efficace pour reduire 
I’ hyperthyroid ie des nodules ou des goitres nodulaires toxiques 
quand la chirurgie est contre-indiquee, delicate ou refusee par le 
patient. En revanche, elle ne regie pas I’aspect tumoral, laissant 


en place un nodule residuel qui sera froid si une scintigraphie 
(inutile dans la majorite des cas) est pratiquee par la suite. 

L’iratherapie est contre-indiquee en cas de grossesse. Une 
orbitopathie basedowienne associee est une contre-indication 
relative ou absolue a I’iratherapie suivant la severite de I’atteinte. 
Si I’iratherapie est malgre tout retenue, une corticotherapie doit 
etre associee. 

Le traitement freinateur par thyroxine des nodules euthyroidiens 
peut etre tente sur des nodules benins relativement recents. • 

Nous tenons a remercier chaleureusement le Dr Herve Monpeyssen 
pour la qualite des images echographiques qu’il nous a genereusement 
confiees et de ses commentaires. 
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